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Resumen  La  inestabilidad  crónica  de  tobillo  es  una  entidad  compleja  que  se  ha  mostrado  como
un factor  predisponente  para  el  desarrollo  de  artrosis  de  tobillo,  debido  a  las  graves  alteracio-
nes anatómicas  producidas,  cuyo  manejo  es  hoy  en  día  controvertido.  Aunque  se  han  propuesto
numerosas  técnicas,  actualmente  existe  especial  interés  en  la  reconstrucción  anatómica  del
complejo lateral  del  tobillo  con  diversos  tipos  de  plastias.  La  reconstrucción  anatómica
del complejo  ligamentoso  lateral  mediante  autoinjerto  tendinoso  es  una  técnica  efectiva  que
suele ofrecer  buenos  resultados  en  términos  de  restauración  de  la  estabilidad  del  tobillo  a
medio-largo  plazo.  Recomendamos  su  utilización  en  casos  de  inestabilidades  severas,  fracasos
de cirugías  previas  y  pacientes  con  hiperlaxitud  y  mala  calidad  de  tejidos  blandos.
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Chronic  ankle  instability  surgery  using  semi-tendinousus  graft
Abstract  Chronic  ankle  instability  is  a  complex  entity  that  has  been  shown  as  a  predispo-
sing factor  to  the  development  of  ankle  osteoarthritis,  due  to  severe  anatomic  alterations,
whose management  is  controversial  nowadays.  Although  several  techniques  have  been  propo-
sed, currently  there  is  special  interest  in  the  anatomical  reconstruction  of  the  lateral  ankle
complex with  diferent  tendon  augmentation.  The  anathomic  reconstruction  of  the  lateral  liga-
ment complex  by  tendon  autograft  is  an  effective  technique  which  generally  gives  good  results
in terms  of  restoring  ankle  stability  medium  to  long  term.  We  recommend  its  use  in  cases
of severe  instabilities,  failure  of  previous  surgeries  and  patients  with  hypermobility  and  poor
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de  15  a  22  cm  y  los  extremos  del  tendón  se  preparan  con
suturas  de  tipo  Krackow.
Realizamos  una  vía  de  abordaje  lateral,  curvilínea
ampliada  hacia  adelante,  lo  que  nos  permite  acceder  aCirugía  de  la  inestabilidad  crónica  de  tobillo  
Introducción
La  inestabilidad  crónica  de  tobillo  es  una  entidad  compleja
que  se  ha  mostrado  como  un  factor  que  predispone  al  de-
sarrollo  de  artrosis  de  tobillo,  debido  a  las  graves  altera-
ciones  anatómicas  producidas,  y  cuyo  manejo  es  hoy  en  día
controvertido.  La  reparación  quirúrgica  suele  ser  necesaria
para  muchos  pacientes  que  presentan  este  problema.
Han  sido  descritos  más  de  80  procedimientos  quirúrgicos
para  el  tratamiento  de  la  inestabilidad  crónica  de  tobillo1.
De  manera  global,  e  independientemente  de  la  técnica
empleada,  la  recidiva  de  la  inestabilidad  es  rara  y  la  mayor
parte  de  los  autores  presentan  de  un  80  a  un  95%  de  buenos
resultados2.  Sin  embargo,  existe  un  grupo  de  pacientes  en
los  que  se  produce  una  recidiva  de  la  inestabilidad.
La  reconstrucción  del  complejo  ligamentoso  lateral  de
tobillo  puede  ser  anatómica  y  no  anatómica.  La  primera
implica  la  reparación  de  los  ligamentos  en  su  orienta-
ción  anatómica  (Broström-Gould,  Karlson).  En  la  segunda
se  reconstruyen  con  injertos  (habitualmente  tendinosos)
que  no  siguen  la  orientación  anatómica  de  los  ligamentos
peroneoastragalino  anterior  (PAA)  y  peroneocalcáneo  (PC)
(Watson-Jones,  Evans,  Chrisman-Snook,  Castaing,  etc.)3.
Actualmente,  la  literatura  favorece  la  reconstrucción  ana-
tómica  sobre  la  no  anatómica.
Siempre  que  sea  posible,  nosotros  preferimos  la  repara-
ción  anatómica  de  los  ligamentos  por  su  simplicidad  técnica
y  la  restauración  de  una  anatomía  y  cinemática  articular  nor-
males.  Sin  embargo,  en  ocasiones  nos  encontramos  tejidos
débiles  y  laxos  prácticamente  imposibles  de  reparar,  o bien,
fracasos  de  cirugías  previas,  que  nos  obligan  a  recurrir  a  los
injertos  tendinosos1.
Las  técnicas  de  reconstrucción  no  anatómica  se  basan  en
procedimientos  de  tenodesis  que  restringen  la  movilidad  del
tobillo  sin  reparación  de  los  ligamentos.  Se  utilizan  cuando
los  restos  de  ligamento  son  muy  débiles  o  insuﬁcientes.  El
tendón  más  frecuentemente  usado  es  el  peroneo  lateral
corto  («peroneus  brevis»),  orientado  en  diferentes  conﬁgu-
raciones.  En  estudios  a  largo  plazo,  se  han  encontrado  altas
tasas  de  complicaciones  nerviosas,  problemas  de  la  herida  y
rigidez  postoperatoria,  además  de  artrosis  en  tobillo  y  subas-
tragalina.  Esto  se  atribuye  a  una  alteración  de  la  mecánica
articular  tras  este  tipo  de  procedimientos4,5.
Otro  de  los  problemas  de  las  tenodesis  es  la  morbilidad
del  sitio  donante.  Sacriﬁcar  los  tendones  peroneos  puede
tener  consecuencias  negativas,  especialmente  en  deportis-
tas.
Por  todo  lo  anterior,  preferimos  usar  técnicas  de
reconstrucción  anatómica  que  utilicen  auto-  o  aloinjertos
tendinosos,  preferiblemente  el  tendón  del  recto  interno
(gracilis)6,7,  y  eviten  sacriﬁcar  los  tendones  peroneos.
Indicaciones
Este  procedimiento  está  indicado8 en  los  siguientes  casos:•  Inestabilidad  crónica  severa  mecánica,  persistente  y  sin-
tomática.
•  Deportistas  o  personas  con  peso  elevado.
•  Pacientes  hiperlaxos.51
 Tejidos  blandos  (ligamentos)  muy  debilitados  o  de  mala
calidad.
 Fracaso  de  cirugía  previa.
ontraindicaciones
on  contraindicaciones:
 Dolor  sin  inestabilidad.
 Enfermedad  vascular  periférica  severa.
 Neuropatía  periférica.
 Infección  activa.
 Incapacidad  del  paciente  para  cumplir  el  tratamiento
postoperatorio.
 Pie  cavo-varo  severo  que  precisa  previamente  osteoto-
mías  correctoras.
écnica quirúrgica
eguimos  la  técnica  descrita  por  Schenck  y Coughlin7,
sando  como  injerto  preferentemente  el  tendón  del  recto
nterno  (gracilis).  La  indicamos  en  pacientes  con  inesta-
ilidad  ligamentosa  combinada  de  los  ligamentos  PAA  y
C,  incluso  en  casos  con  inestabilidad  subastragalina  aso-
iada.  Los  principales  objetivos  de  la  técnica  son:  conseguir
na  ﬁjación  estable  inmediata,  la  integración  biológica  del
endón  al  hueso  y  la  reconstrucción  anatómica  de  los  liga-
entos.
Previamente  a  la  cirugía,  con  el  paciente  anestesiado,
ealizamos  exploración  de  la  inestabilidad  (cajón  anterior  y
aro-inversión  forzada),  bajo  escopia  (ﬁg.  1).
Los  problemas  más  frecuentemente  encontrados  en  esta
écnica  son  la  diﬁcultad  para  aislar  el  tendón  y  la  obten-
ión  de  un  tendón  demasiado  corto.  Aunque  puede  usarse
l  tendón  del  semitendinoso,  en  ocasiones  puede  resultar
emasiado  grueso7 (ﬁg.  2).  El  tendón  del  gracilis  se  localiza
or  encima  del  semitendinoso.  Se  sacan  aproximadamenteFigura  1  Maniobra  en  inversión  forzada  bajo  anestesia.
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Figura  4  Primer  trayecto  de  la  tunelización  anatómica  del
peroné.
F
penotomo.  En  este  caso  el  injerto  de  recto  interno  fue  muy  corto
 no  pudo  ser  aprovechado.
os  ligamentos  laterales  de  tobillo.  La  técnica  quirúrgica
equiere  la  exposición  del  peroné  distal,  cuello  del  astrágalo
inserción  del  ligamento  PAA)  y  la  inserción  calcánea  de  liga-
ento  PC  distalmente  (ﬁg.  3).  Es  necesario  evitar  lesionar
l  nervio  sural.  Se  realiza  un  túnel  en  el  peroné  con  2  tra-
ectos.  Uno  anteroposterior,  de  distal  a  proximal,  siguiendo
a  dirección  de  las  ﬁbras  del  fascículo  PAA  (ﬁg.  4)  y  otro,
esde  el  pico  del  peroné  (zona  de  inserción  del  ligamento
C)  hasta  la  cara  posterior  del  peroné,  que  se  une  con  el
rimer  trayecto  (ﬁg.  5).  A  continuación  realizamos  una  tune-
ización  en  el  astrágalo,  a  nivel  de  la  inserción  del  fascículo
AA  (ﬁg.  6),  donde  ﬁjamos  un  extremo  de  la  plastia  con  un
ornillo  interferencial  (biotenodesis)  (ﬁg.  7)  y  comprobamos
a  adecuada  ﬁjación  de  la  plastia  (ﬁg.  8).  La  siguiente  etapa
onsiste  en  pasar  la  plastia  por  el  túnel  peroneo  (ﬁg.  9),  rea-
izando  a  continuación  un  túnel  a  nivel  del  calcáneo,  en  la
ona  de  inserción  del  ligamento  PC,  con  una  broca  de  5  mm,
ara  llegar  a  la  cara  medial  (ﬁg.  10).  Se  pasa  la  plastia  por
l  túnel  del  calcáneo,  sacándola  por  el  lado  medial,  lo  que
ermite  dar  la  tensión  adecuada  a  la  plastia  (el  talón  debe
igura  3  Localización  de  inserciones  originales  de  los  liga-







(igura  5  Segundo  trayecto  de  la  tunelización  anatómica  del
eroné.
star  en  posición  neutra  o  en  discreto  valgo)  antes  de  ﬁjarla
e  forma  deﬁnitiva  con  un  tornillo  interferencial  al  calcáneo
ﬁg.  11).  Finalmente,  se  realiza  cierre  por  planos  anatómicos
on  sutura  reabsorbible  y  la  piel,  mediante  grapas  (ﬁg.  12).
igura  6  Perforación  en  el  astrágalo  con  broca  de  4,5  mm
inserción  LPAA).
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Figura  7  Fijación  de  la  plastia  en  el  astrágalo  con  un  tornillo





cFigura  8  Comprobación  de  la  ﬁjación  astragalina  de  la  plas-
tia.
Gestos asociados
Artroscopia  de  tobilloDebido  al  elevado  número  de  lesiones  asociadas  a  la
inestabilidad  crónica  de  tobillo  que  contribuyen  al  dolor





aigura  11  Fijación  de  la  plastia  en  calcáneo  con  un  tornillo
nterferencial,  tras  conseguir  la  tensión  adecuada.
lesiones  osteocondrales  del  astrágalo,  el  impingement,
uerpos  libres,  etc.),  utilizamos  la  artroscopia  previa-
ente  a  la  cirugía  de  los  ligamentos  para  tratar  estas
esiones1,8--10.
igura  12  Cierre  por  planos  y  piel  con  grapas.  Se  observa



















































yigura  13  Paciente  con  el  botín  de  termoplástico,  tras  la  reti-
ada de  la  sutura.
steotomías  de  calcáneo
n  caso  de  varo  irreductible  de  retropié,  realizamos  una
steotomía  de  calcáneo  de  traslación  lateral  o  mediante
na  cun˜a  de  sustracción  externa  (Dwyer).  De  lo  contrario,
e  producirá  una  recidiva  de  la  inestabilidad11.
largamiento  de  gemelo
n  caso  de  acortamiento  del  gemelo  o  del  complejo  gas-
rosoleo  que  no  responde  a  tratamiento  rehabilitador,
ealizamos  un  alargamiento  del  gemelo  interno  o  del  tendón
e  Aquiles  respectivamente,  en  el  mismo  acto  quirúrgico12.
ratamiento postoperatorio
 Inmovilización  durante  4-6  semanas  mediante  botín  de
yeso  o  termoplástico  u  ortesis  de  tipo  Walker  (ﬁg.  13).
 Tratamiento  rehabilitador  tras  la  retirada  del  yeso,
usando  un  programa  dirigido  a  estiramientos,  aumento
del  rango  de  movilidad,  fortalecimiento  y  entrenamiento
propioceptivo  del  pie  y  tobillo.
 A  las  8  semanas  se  inicia  la  marcha,  tras  control  radioló-
gico  (ﬁg.  14). A  las  12  semanas,  se  inicia  el  entrenamiento  progresivo
mediante  bicicleta,  natación  y  carrera.
 Deporte  a  los  4-6  meses.
igura  14  Rx  AP  y  L  del  tobillo  donde  se  aprecian  los  túneles
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ronóstico
eneralmente  encontramos  una  alta  tasa  de  éxitos  tanto  en
a  reparación  anatómica  como  en  la  tenodesis.  Los  predic-
ores  de  un  mal  resultado  tras  la  cirugía  son:
 Duración  de  la  sintomatología  mayor  de  10  an˜os.
 Artrosis  de  tobillo.
 Hipermovilidad  articular.
esultados
xisten  pocas  revisiones  retrospectivas  sobre  la  recons-
rucción  anatómica.  En  todas  ellas  los  resultados  ha  sido
atisfactorios  con  buenos  resultados  en  el  88-100%  de  los
acientes1,6,7,13,14.
omplicaciones
fortunadamente,  las  complicaciones  mayores  (TVP,  TEP,
SR,  artritis  séptica,  osteomielitis)  son  raras15.  Las  compli-
aciones  más  frecuentemente  descritas  son:
 Problemas  de  la  herida  quirúrgica.
 Recidiva  de  la  inestabilidad.
 Inestabilidad  funcional.
 Lesión  nerviosa.
 Pérdida  de  amplitud  de  movimientos  (rigidez).
onclusiones
a  reconstrucción  anatómica  del  complejo  ligamentoso
ateral  mediante  autoinjerto  tendinoso  es  una  técnica
fectiva  que  suele  ofrecer  buenos  resultados  en  términos
e  restauración  de  la  estabilidad  del  tobillo  a  medio-
argo  plazo.  Recomendaríamos  su  utilización  en  casos
e  inestabilidades  severas,  fracasos  de  cirugías  previas
 pacientes  con  hiperlaxitud  y  mala  calidad  de  tejidos
landos.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que  en
ste  artículo  no  aparecen  datos  de  pacientes.erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  declaran  que  en  este  artículo  no  aparecen  datos  de
acientes.
onﬂicto de intereses
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